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Actualitatea temei
Tuberculoza reprezintă o provocare pentru sistemul să-
nătăţii publice al ţării noastre.  Conform ultimului raport al 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii pentru anul 2011, au fost 
estimate 12 milioane de cazuri de tuberculoză, corespunzător 
unei prevalenţe de 178/100 000 populaţie și au fost înregistrate 
1,1 milioane de decese din cauza tuberculozei, 455 000 fiind 
HIV pozitive [31].  Indicatorii epidemiometrici ai tuberculozei 
în Moldova, înregistrează cele mai ridicate valori din Europa, 
fiind plasată pe locul 2 printre ţările cu cea mai înaltă pova-
ră epidemiologică (prevalenţa 161/100.000 și mortalitatea 
17/100.000) și pe primul loc cu cea mai joasă rată a succesului 
terapeutic (54%) în 2012 [4].  Studiul privind rezistenţa la 
remediile antituberculoase, efectuat în 2011, a elucidat TB-
MDR la 29% dintre pacienţii nou diagnosticaţi și la 63% dintre 
pacienţii trataţi anterior [5].  
În 2001, a fost aprobat Programul Naţional de Control 
al Tuberculozei, care a început printr-un proiect pilot în 
mun. Chișinău și a fost extins pe întreaga ţară în 2005 [6]. 
La baza strategiei DOTS este plasat tratamentul de scurtă 
durată, realizat sub observaţie directă, care presupune ca 
lucrătorul medical special instruit să supravegheze corect 
ingestia medicamentelor antituberculoase de către pacient. 
În pofida ratei înalte de debacilare la sfârșitul fazei intensive 
de tratament, realizată în staţionar (89%), rata succesului 
terapeutic la cazurile noi cu frotiul sputei pozitiv în ultimii 
ani rămâne redusă (59,3% în 2011) [10].  Datorită duratei 
mari a tratamentului antituberculos, pacienţii necontagioși 
sunt externaţi pentru continuarea administrării remediilor 
antituberculoase în condiţii de ambulatoriu, sub suprave-
gherea directă a lucrătorilor asistenţei medicale primare.  Ca 
rezultat, complianţa pacientului se reduce, iar neasigurarea 
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corectă a prizelor medicamentoase duce la consecinţe grave 
[2].  Conform indicatorilor raportaţi pentru anul 2011, 13% 
dintre pacienţii care au iniţiat tratamentul, au fost pierduţi din 
supraveghere (au întrerupt sau au abandonat tratamentul), 
11% au decedat, 5% au înregistrat eșec terapeutic și 13% nu 
au fost evaluaţi.  În consecinţă, în rezultatul tratamentului 
repetat, rata eșecului s-a majorat la 13,4%, iar rata bolnavilor 
pierduţi din supraveghere după un prim-abandon terapeutic 
s-a majorat la 26,7%.  Rata înaltă a rezistenţei achiziţionate la 
pacienţii, care au reiniţiat tratamentul antituberculos îi expune 
unui pericol major [23].  Studiul privind rezistenţa la reme-
diile antituberculoase, efectuat în 2011, a elucidat rezistenţă 
la oricare din remedii la 27,8% din cazurile noi și TB-MDR 
la 63% din pacienţii trataţi anterior [5]. 
Literatura de specialitate raportează că vârsta tânără (până 
la 45 de ani) conferă un risc mare pentru eșec și abandon al 
tratamentului tuberculozei, datorită factorilor socio-econo-
mici agravanţi, depistaţi la 90% dintre bolnavi: neîncadrarea 
în câmpul muncii, migraţia masivă, populaţia tânără nu-
meroasă din penitenciare, pauperitatea, izolarea anumitor 
grupuri etnice și religioase [20, 22, 26].  Acești factori sociali, 
economici și epidemiologici sunt interdependenţi, iar aso-
cierea lor crește riscul eșecului și abandonului [11, 12,13]. 
Anumite stări fiziologice, asociate vârstei reproductive la 
femei, cum ar fi sarcina, lactaţia constituie factori de risc 
pentru întreruperea tratamentului, din considerente că este 
toxic pentru făt, nou-născut și din cauza stigmatizării femeii 
bolnave de TB [17].
Datorită implementării tratamentului strict standardizat, 
conform strategiei DOTS (Directly Observed Treatment Short-
Course Chemotherapy), complianţa pacientului la tratamentul 
prescris constituie o problema majoră [16, 26, 28].  Complian-
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ţa terapeutică este definită ca o modalitate prin care pacientul 
urmează instrucţiunile tratamentului indicat [1].  Haynes a 
definit complianţa ca fiind o „măsură prin care comportamen-
tul unei persoane se supune recomandărilor medicului sau 
furnizorului de servicii medicale” [18].  Literatura de speciali-
tate indică înlocuirea treptată a termenului „complianţă”, care 
denotă supunere oarbă și acceptare cu termenul de „aderenţă 
terapeutică”, centrată pe pacient, respectându-i sistemul de 
valori și credinţe.  E. Kurbatova a constatat că principala cauză 
a non-complianţei constă în relaţia deficitară dintre medic și 
pacient datorită lipsei comunicării cu pacientul, a încrederii 
reciproce, a suportului din partea medicului și nerespectarea 
confidenţialităţii [21].  Non-complianţa terapeutică este o 
problemă majoră în tratamentul tuberculozei deoarece trata-
mentul este de durată (cel putin 180 de zile), fiind administrate 
multiple preparate (cel puţin 4), semnalându-se efecte adverse 
frecvente (2-20% dintre bolnavi), și se constată un nivel scăzut 
al instruirii bolnavului, are loc stabilizarea procesului specific 
în timpul tratamentului [18].  Reviul literaturii de specialitate 
a stabilit factorii determinănţi ai non-aderenţei la tratamentul 
anti-TB: 1. Factori socio-economici: statut socio-economic 
scăzut, analfabetism, nivel scăzut de instruire școlară, șomaj, 
condiţii instabile de trai, cultură și idei preconcepute despre 
boală, costuri ridicate ale transportului și medicamentelor; 
2. Factori ce ţin de sistemul medical: servicii medicale slab 
dezvoltate, lipsă de instruire a furnizorilor medicali despre 
aderenţă și menţinerea ei, absenţa suportului social și comu-
nitar; 3. Factori ce ţin de terapie: tratament de lungă durată, 
multiple preparate, efecte adverse, interacţiune cu alte medi-
camente utilizate în patologiile cronice, ameliorarea rapidă 
a stării generale în timpul tratamentului; 4. Factori ce ţin de 
boală: extensia procesului specific, severitatea, complicaţiile; 
5. Factori ce ţin de pacient: cunoștinţe reduse despre boală 
și tratament, stigma pacientului, motivaţie slabă pentru vin-
decare și neîncredere în eficienţa tratamentului [11, 26, 28]. 
Recunoașterea acestor factori permite identificarea pacien-
tului non-aderent și instituirea măsurilor de îmbunătăţire și 
menţinere a aderenţei la tratament [13].  Trialurile clinice, 
efectuate în ţările cu incidenţă joasă a bolii și resurse financiare 
mari, au demonstrat că pentru reducerea non-complianţei, 
tratamentul tuberculozei trebuie integrat în programele cen-
trate pe pacient, care acordă suport moral, social și financiar, 
ajustat profilului pacientului [13].  Strategiile de promovare 
a aderenţei la tratamentul antituberculos, trebuie să ţintească 
factorii și barierele care împiedică aderenţa: comportamenul 
conflictual, neînţelegerile lingvistice, stilul de viaţă, absenţa 
locului de trai, dependenţa de alcool și droguri, bolile mentale 
[14, 20].  Luând în calcul necesităţile pacientului, tratamentul 
antituberculos trebuie administrat la domiciliu, la serviciu, la 
colţul străzii, în bar sau în orice loc convenabil bolnavului [25]. 
Observarea directă a ingestiei medicamentelor reprezintă o 
tehnică de supraveghere a aderenţei terapeutice, aplicată în 
special pacienţilor din instituţiile de corecţie (închisori, azi-
luri, adăposturi), fiind o condiţie obligatorie a tratamentului 
tuberculozei în condiţiile strategiei DOTS [1, 3, 4]. 
În cadrul Programului Naţional de Control al Tuberculozei 
pentru 2011-2015, în Republica Moldova au fost elaborate 
și implementate multiple metode de atragere a pacientului 
la tratamentul indicat: consilierea și educarea pacientului și 
membrilor familiei sale, asistenţă socială, acordarea indem-
nizaţiilor pentru incapacitatea temporară de lucru pe toată 
durata tratamentului, organizarea tratamentului în condiţii 
optime pentru pacient, acordarea stimulentelor materiale 
(produse alimentare) sau financiare [3, 4].  În pofida stimu-
lentelor oferite, impactul asupra ratei succesului nu a fost 
perceput.  Aceste intervenţii au variat în timp, fiind depen-
dente de forma clinico-radiologică a tuberculozei, de categoria 
socială a pacientului, de mediul de reședinţă (rural sau urban) 
și au întârziat în timp (mai mult de 2 luni). Variaţia adoptată 
a creat confuzie atât în rândul pacienţilor cât și prestatorilor 
de servicii medicale cu privire la beneficiile lor [4]. 
Reieșind din datele raportate de echipa de evaluare a 
serviciului ftiziatric în 2011 și recomandărilor elaborate de 
către membrii echipei de evaluare a Programului Naţional 
de Control al Tuberculozei 2011-2015, a fost constatată 
necesitatea evaluării grupurilor pacienţilor și stipularea cri-
teriilor determinante pentru suportul efectiv în stabilirea și 
menţinerea aderenţei la tratamentul antituberculos.  În acest 
context, aprecierea factorilor predictivi ai eșecului terapeutic 
și abandonul în rândul pacienţilor de tuberculoză, supuși 
tratamentului conform strategiei DOTS, este esenţială pentru 
conturarea grupurilor ţintă și implementarea măsurilor de 
reducere a riscurilor.
Scopul cercetării a constat în analiza comparativă ai 
factorilor predictivi ai eșecului și abandonului tratamentului 
tuberculozei pulmonare.
Obiectivele cercetării: 1. Evaluarea comparativă a facto-
rilor de risc sociali, economici și epidemiologici ai bolnavilor 
de tuberculoză pulmonară, care au finalizat cu eșec terapeutic 
și au abandonat tratamentul antituberculos precum și a par-
ticularităţilor de screening; 2. Stabilirea gradului de influenţă 
a factorilor predictivi asupra riscului eșecului terapeutic și 
abandonului tratamentului antituberculos cu ierarhizarea 
lor; 3. Conturarea grupurilor ţintă a măsurilor de reducere 
a riscurilor pentru eșecul terapeutic și pentru abandonul 
tratamentului antituberculos.
Materail şi metode
Lucrarea constituie un studiu selectiv, descriptiv și re-
trospectiv, efectuat conform modelului liniar, structurat pe 
etape: scop – eșantionare – cercetare a cazurilor – colectare 
a datelor – interpretare.  Pentru realizarea scopului, s-au uti-
lizat metode de cercetare: istorică, epidemiologică, metoda 
observării directe, metoda analizei documentaţiei, metoda 
statistică, matematică și comparativă.  A fost întreprinsă o eva-
luare documentară a unui eșantion de studiu numit Eșantion 
eșec, format din 201 cazuri de tuberculoză pulmonară, care 
au finalizat cu eșec terapeutic tratamentul antituberculos; a 
unui eșantion de studiu numit Eșantion abandon, format din 
142 de cazuri de tuberculoză pulmonară, care au abandonat 
tratamentul antituberculos; și un eșantion de control numit 
Eșantion succes, format din 105 cazuri noi de tuberculoză, 
tratate cu succes și înregistrate în municipiul Chișinău, în peri-
oada ultimilor 3 ani.  S-a operat cu următoarele definiţii de caz, 
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conformate recomandărilor OMS și transpuse în Protocolul 
Clinic Naţional – 123 „Tuberculoza la adult”.  „Caz nou” este 
pacientul, care anterior nu a luat tratament antituberculos sau 
care a administrat tratament antituberculos mai puţin de o 
lună.  „Eșec terapeutic” este definit pacientul cu frotiul sputei 
pozitiv după 5 luni și mai multe de tratament.  „Abandon” este 
considerat pacientul care a întrerupt tratamentul pentru mai 
mult de 2 luni, indiferent de cauză.  „Succesul terapeutic” a 
inclus definiţiile pentru pacienţii „vindecaţi” și cu „tratament 
încheiat”. „Vindecat” este considerat pacientul, microscopic 
pozitiv la începutul tratamentului și microscopic negativ - la 
finele tratamentului, iar „cazul cu tratament încheiat” este 
apreciat pacientul, care a urmat întreaga cură de tratament, 
însă nu a fost evaluat microscopic la finele tratamentului. 
Pentru stabilirea gradului de influentă a factorului de risc, a 
fost calculat Odds Ratio (OR), conform tabelului de contin-
genţă 2 x 2.  Factorul a fost apreciat ca neutru, dacă OR < 1,1; 
factorul cu risc mic a fost inclus în intervalul valoric al OR = 
1,1-1,6; risc mediu a fost conferit la intervalul valoric al OR 
= 1,6-2,5; riscul mare a fost atribuit dacă OR > 2,6.
Rezultate şi discuţii
Eșantionul eșec a fost reprezentat de 143 (71,14%) bărbaţi 
și 58 (28,96%) femei, raportul bărbaţi/femei fiind de 2,46/1. 
Eșantionul abandon a fost reprezentat de 114 (80,39%) bărbaţi 
și 28 (16,69%) femei, raportul bărbaţi/femei fiind de 4,07/1. 
Eșantionul succes a fost format din 62 (64,7%) bărbaţi și 39 
(35,3%) femei, raportul bărbaţi/femei fiind de 1,59/1.  Analiza 
comparativă a demonstrat că ambele rezultate terapeutice 
negative (eșec și abandon) au predominat semnificativ la băr-
baţi comparativ cu femeile (p < 0,001).  Totuși, contrapunând 
ponderea bărbaţilor între eșantioanele cu eșec și cu abandon, 
s-a constatat predominarea bărbaţilor în eșantionul abandon 
(t = 1,977, p < 0,05).  Valoarea predictivă a genului masculin 
a fost calificată ca factor de risc mic pentru eșec, OR = 1,457, 
cu IÎ 95% (0,884-2,402), iar pentru abandon – factor de risc 
mare OR = 2,737, cu IÎ 95% (1,534-4,886).
Distribuind pacienţii în grupuri de vârstă, am constatat o 
repartiţie similară a acestora în cele 3 eșantioane cercetate, cu 
excepţia grupului 55-64 de ani, care a predominat semnificativ 
în eșantionul cu succes, comparativ cu eșantionul abandon 
(p < 0,05), (tab. 1).
Pacienţii eșantionaţi au fost evaluaţi conform nivelului de 
instruire și repartizaţi în grupurile cu: studii primare, studii 
medii incomplete, studii medii complete (studii medii genera-
le, studii medii speciale) și studii superioare.  S-a determinat, 
că studiile medii incomplete au predominat atât în eșantionul 
bolnavilor, care au dezvoltat eșec terapeutic (p < 0,001), cât 
și în eșantionul care au abandonat tratamentul (p < 0,05), iar 
studiile superioare au predominat în eșantionul cu succes, 
comparativ cu eșantionul abandon (p < 0,001), (tab. 2). 
Sinteza rezumativă a tabelului 2 a determinat, că nivelul 
de educaţie redus (studiile primare și medii incomplete) a 
predominat atât în eșantionul bolnavilor, care au dezvoltat 
Tabelul 1 
Distribuţia cazurilor conform indicatorilor de tip gender şi vârstă
Indicatori Eşantion succes, (%) Eşantion eşec, (%) Eşantion abandon, (%)
Bărbaţi 62,86 ± 4,07 71,14 ± 3,19 80,28 ±3,39
Femei 37,14 ± 4,07 28,86 ± 3,19 19,69 ± 3,39
18-24 de ani 14,3 ± 3,41 15,92 ± 2,58 12,6 ± 2,79
25-34 de ani 20,9 ± 3,97 23,38 ± 2,96 29,6 ± 3,83
35-44 de ani 22,9 ± 4,09 25,37 ± 3,07 33,8 ± 3,97
45-54 de ani 20,9 ± 3,97 21,89 ± 2,91 18,3 ± 3,24
55-64 de ani 19,05 ± 3,83 10,95 ± 2,20 4,9 ± 1,81* 
> 65 de ani 1,91 ± 1,33 2,49 ± 1,09 0,7 ± 0,07
Notă:  – diferenţă statistic semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu eșec terapeutic; 
* – diferenţă statistic semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu abandon.
Tabelul 2
Distribuţia conform nivelului de instruire al pacienţilor
Indicator Eşantion succes, (%) Eşantion eşec, (%) Eşantion abandon, (%)
Primare 11,4 ± 3,01 13,4 ± 2,40 14,8 ± 2,97
Medii incomplete 5,71 ± 2,26 19,4 ± 2,78 14,1 ± 2,97
Medii generale 60,0 ± 4,78 55,2 ± 3,51 55,6 ± 4,16
Medii speciale 13,3 ± 3,31 5,9 ± 1,67 10,5 ± 2,57
Superioare 9,52 ± 2,87 5,9 ± 1,67 1,41 ± 0,98*
Notă:  – diferenţă statistic semnificativă între eșantionul de control comparativ, cu eșantionul bolnavilor cu eșec terapeutic; * – diferenţă statistic 
semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu abandon.
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eșec terapeutic (p < 0,001), cât și în eșantionul bolnavilor 
care au abandonat tratamentul (p < 0,05).  Analiza cantitativă 
a apreciat, că nivelul redus de școlarizare (studiile primare 
și medii incomplete) a reprezentat un factor de risc mediu 
pentru eșec, apreciat cu OR = 2,363, IÎ 95%: 1,314-4,249 
și risc mediu pentru abandon, însă cu o valoare mai mică 
OR = 1,725 (IÎ 95%: 0,94-3,166).  Conchidem, că nivelul redus 
de școlarizare și de instruire profesională, corelat cu factorul 
intelectual jos, se răsfrânge printr-o atitudine neglijentă faţă 
de sănătate, tratament și constituie cauza eșecului și abando-
nului terapeutic. 
Tuberculoza afectează orice clasă socială, însă persoanele 
pauperizate prezintă un risc mare de infecţie și îmbolnăvire 
de tuberculoză, etalând și o dificultate majoră de finalizare 
optimă a tratamentului antituberculos.  Evaluând statutul 
social-economic al bolnavilor eșantionaţi, am constatat că 
bolnavii neangajaţi, deci fără sursă financiară proprie de exis-
tenţă, au predominat atât în grupul cu eșec (p < 0,05), cât și în 
grupul cu abandon al tratamentului (p < 0,001).  Suplimentar 
am constatat predominarea lor în eșantionul cu abandon faţă 
de eșantionul cu eșec (p < 0,01) (tab. 3).
Statistic s-a apreciat, că statutul economic dezavantajat 
(inclusiv categoriile: neangajat, pensionar, invalid, student) a 
constituit un factor de risc mic pentru eșec, evaluat cu OR = 
1,311, (IÎ 95%: 0,768-2,237) și un factor de risc major pentru 
abandon, evaluat cu OR = 50,677, (IÎ 95%: 11,90-215,778). 
Datele obţinute confirmă, că suportul socio-economic trebuie 
asigurat pe toată durata tratamentului tuturor pacienţilor 
cu tuberculoză pentru menţinerea aderenţei terapeutice și 
prevenţiei abandonului și eșecului acestuia.
Distribuţia pacienţilor conform statutului matrimonial a 
apreciat grupurile civile: căsătorit, celibatar, divorţat, văduv. 
Analiza comparativă între eșantioane a constatat că statutul 
civil de celibatar a predominat statistic semnificativ, atingând 
același prag (p < 0,001), atât în eșantionul bolnavilor cu eșec, 
cât și în cel cu abandon terapeutic, iar persoanele căsătorite 
sau în concubinaj au predominat în eșantionul de control 
(p < 0,05).  Deci, statutul de persoană solitară (inclusiv per-
soanele celibatare, divorţate și văduve) a fost evaluat cu un 
risc mediu pentru eșec, apreciat cu OR = 2,174 (IÎ 95%:1,011-
3,089) și risc mare pentru abandon, apreciat cu OR = 2,88, IÎ 
95% (1,50-5,52) (tab. 4).
În fine, putem conchide că suportul familiei și comunităţii 
de rudenie, este important în viaţa bolnavului de tuberculoză 
pentru depășirea barierelor ce ţin de tratament și stigmatiza-
re, astfel reducând riscul exodului negativ al tratamentului 
antituberculos.
Analizând revista literaturii de specialitate, am demonstrat 
că deprinderile nocive, care periclitează rezultatul terapeutic 
sunt: fumatul, consumul de alcool și utilizarea stupefiantelor. 
Fumatul activ, nesevrat pe durata tratamentului, a predominat 
semnificativ cu același prag statistic (p < 0,05) atât în eșanti-
onul cu eșec, cât și în eșantionul cu abandon, comparativ cu 
eșantionul succes.  De asemenea, consumul cronic de alcool 
a predominat concludent în eșantionul eșec (p < 0,05) și în 
eșantionul de studiu abandon (p < 0,01), dar mai intens în 
eșantionul cu abandon, faţă de eșantionul cu eșec (p < 0,05). 
Utilizarea intravenoasă a drogurilor a predominat concludent în 
eșantionul abandon (< 0,05) și nesemnificativ în eșantionul eșec.
Apreciind statistic particularităţile enumerate, am stabilit 
că fumatul constituie un factor de risc mediu pentru eșec 
apreciat prin OR = 2,412 (IÎ 95% 1,411-4,123) și risc mediu 
pentru abandon RP = 2,921 (IÎ 95% 1,511-4,321).  Narcomania 
a fost stabilită ca factor de risc mic pentru eșec RP = 1,49, IÎ 
95% (IÎ 95% 0,331-3,660) și risc mediu pentru abandon OR 
= 2,111 (IÎ 95% 0,233 – 19,137).  Consumul de alcool a fost 
Tabelul 3
Evaluarea conform antrenării în câmpul muncii
Indicator Eşantion succes, (%) Eşantion eşec, (%) Eşantion abandon, (%)
Angajat 28,57 ± 4,41 23,38 ± 2,98  8,45 ± 2,33 * ◆
Neangajat 56,19 ± 4,84 68,66 ± 3,27 83,09 ± 3,14 * ◆
Pensionat/invalid 10,47 ± 9,89 4,47 ± 1,45 6,33 ± 2,04
Student 4,77 ± 2,07 3,49 ± 1,29 1,41 ±  0,98
Notă:  – diferenţă statistic semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu eșec terapeutic; * – diferenţă 
statistic semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu abandon; ◆ – diferenţă statistic semnificativă între 
eșantionul de studiu cu eșec terapeutic și eșantionul de studiu cu abandon.
Tabelul 4
Distribuţia cazurilor conform statutului matrimonial
Indicator Eşantion succes, (%) Eşantion eşec, (%) Eşantion abandon, (%)
Căsătorit/concubinaj 63,80 ± 4,03 42,28 ± 3,48 37,6 ± 4,6 *
Celibatar 21,91 ± 3,92 42,79 ± 3,49 40,3 ± 4,6 *
Divorţat/văduv 14,29 ± 3,41 14,93 ± 2,51 18,3 ± 3,7
Notă:  – diferenţă statistic semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu eșec terapeutic; * – diferenţă 
statistic semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu abandon.
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apreciat ca un factor de risc major pentru eșec OR = 6,601 
(IÎ 95% 3,469-12,559) și risc major pentru abandon cu RP = 
7,64, cu IÎ 95% (3,01-19,38) (tab. 5).
Astfel concluzionăm, că măsurile de sevraj al fumatului, 
al consumului de alcool, tratamentul de substituţie opioid 
îl constituie măsurile, care ar reduce riscul abandonului și 
eșecului tratamentului antituberculos. 
Studiul grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire, a apreciat 
lipsa diferenţei statistice între eșantioane cu privire la pon-
derea bolnavilor cu contact tuberculos, fapt ce demonstrează 
activitatea de screening nesatisfăcătoare în focarul tuberculos. 
S-a constatat, că persoanele migrante au predominat semni-
ficativ în eșantionul eșec, comparativ cu eșantionul abandon 
(p < 0,05), fapt care demonstrează implicarea și a altor factori 
influenţi asupra rezultatului terapeutic.  Bolnavii care au fost 
în detenţie pe parcursul vieţii, au predominat în ambele eșan-
tioane cu rezultat negativ al tratamentului, atingând același 
prag statistic (p < 0,05).  Această constatare demonstrează 
lipsa măsurilor de continuitate medico-socială, realizate post-
eliberare și perindarea comportamentului neglijent faţă de 
sănătatea fostului deţinut.  Iar prezenţa persoanelor fără loc 
de trai în aceeași proporţie în ambele eșantioane cu rezultat 
negativ al tratamentului, confirmă faptul că tratamentul anti-
tuberculos trebuie administrat oriunde îi convine bolnavului: 
la colţ de stradă, în bar sau în adăpost.  
Deci, contactul tuberculos prelungit a fost apreciat ca 
factor de risc moderat pentru eșecul terapeutic, apreciat după 
RP = 2,185 (IÎ 95%1, 278-3,736) și factor de risc mic pentru 
abandon cu OR = 1,31 cu ÎI 95% (0,59-2,90), migraţia a fost 
apreciată ca factor de risc redus pentru eșec, RP = 1,424 
(IÎ 95% 0,728-2,789) și factor protectiv contra abandonului 
RP = 0,75 cu IÎ 95% (0,34-1,67), statutul de fost deţinut a fost 
evaluat cu risc major pentru eșec RP = 8,685 (IÎ 95% 2,452-
135,795) și risc major pentru abandon RP = 8,701 (IÎ 95% 
2,359-137,548).
Apreciind condiţiile de viaţă ale bolnavilor de tuberculoză, 
am urmărit următoarele criterii de clasificare a condiţiilor 
satisfăcătoare de trai: prezenţa domiciliului stabil, accesul la 
grupul sanitar comun, prezenţa obligatorie a electrocasnicelor 
și a încălzirii centralizate.  Respectiv, lipsa acestor criterii a 
caracterizat condiţiile de trai nesatisfăcătoare.  Deci, nivelul 
nesatisfăcător de viaţă a predominat semnificativ, atingând 
același prag statistic în ambele eșantioane cu rezultat terape-
utic negativ (p < 0,001).  Pauperitatea a fost apreciată cu risc 
mediu pentru eșec, OR = 2,406 (IÎ 95%: 1,479-3,914) și risc 
mediu pentru abandon RP = 2,33, cu IÎ 95% (1,84-7,48).  Ast-
fel, putem concluziona că alocaţiile sociale pentru ameliorarea 
calităţii vieţii constituie măsurile de menţinere a aderenţei la 
tratament.  Aspectul grafic comparativ al factorilor de risc 
este expus în figura 1.
Sintetizând particularităţile ce ţin de 
statutul social, economic și educaţional 
al contingentului bolnavilor, care au eșuat 
sau au abandonat tratamentul antituber-
culos, am determinat că acesta este consti-
tuit mai frecvent din bărbaţi cu nivel redus 
de școlarizare, având un statut socio-eco-
nomic dezavantajat, cu deprinderi nocive, 
aparţinând grupurilor populaţionale cu 
risc sporit de îmbolnăvire și cu un nivel 
de trai nesatisfăcător.  Particularităţile epi-
demiologice agravante, cum ar fi statutul 
de fost deţinut și absenţa locului de trai, 
au fost caracteristice doar bolnavilor cu 
Tabelul 5
Structura grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire
Indicator Eşantion succes, (%) Eşantion eşec, (%) Eşantion abandon, (%)
Fumător activ 61,97 ± 4,07 75,6 ± 7,0   80,7 ± 3,7 * 
Consumator cronic alcool 16,2 ± 6,6 38,73 ± 4,01   50,4 ± 4,7 * ◆ 
Utilizator de droguri i/v 0 3,52 ± 1,54 4,5 ± 2,0 *  
Din focar TB 29,7 ± 7,5 39,3  ±  4,7 26,6 ± 4,2
Migranţi 29,7 ± 7,5 38,8  ±  4,5 21,1 ± 3,2◆  
Foşti deţinuţi 0 14,9 ± 3,6  16,5 ± 3,5*
Fără loc de trai 0 4,47 ± 2,10 1,8 ± 1,2
Locatari în condiţii de viaţă nesatisfăcătoare 35,2 ± 6,6 61,19 ± 5,12  66,9 ± 4,5* 
Notă:  – diferenţă statistic semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu eșec terapeutic; * – diferenţă statistic 
semnificativă între eșantionul de control, comparativ cu eșantionul bolnavilor cu abandon; ◆ – diferenţă statistic semnificativă între eșantionul 
de studiu cu eșec terapeutic și eșantionul de studiu cu abandon.
Fig. 1.  Factorii de risc ai eşecului şi abandonului tratamentului tuberculozei pulmonare.
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rezultat negativ al tratamentului, însă constatarea migraţei 
ca factor protectiv contra abandonului, demonstrează ne-
cesitatea intergării măsurilor de continuare a tratamentului 
antituberculos în ţara de migraţie.  Apartenenţa bolnavilor 
în proporţii similare la focare de tuberculoză demonstrează 
capacitatea redusă de screening a suspecţilor.
Aceste constatări subliniază necesitatea fortificării mă-
surilor de suport social (alocaţii sociale), intervenţiilor edu-
caţionale, măsurilor de sevraj al fumatului, alcoolismului și 
narcomaniei grupurilor ţintă, în calitate de măsuri de reducere 
a riscurilor de eșec și abandon ale bolnavilor de tuberculoză 
pulmonară.
Evaluarea integră a riscurilor pentru ambele categorii de 
exod nesatisfăcător al tratamentului antituberculos a apreciat, 
că sexul masculin s-a manifestat cu risc redus pentru eșec și 
risc mare pentru abandon, fapt ce demonstrează atitudinea 
neglijentă a bărbaţilor asupra stării lor de sănătate.  Unele 
particularităţi socio-economice, cum ar fi pauperitatea ex-
tremă s-au oglindit printr-un risc mediu atât pentru eșec, cât 
și pentru abandon, iar nivelul redus de școlarizare s-a mani-
festat cu risc mediu pentru eșec și risc mic pentru abandon. 
Această constatare a sfidat mitul precum că persoanele slab 
școlarizate sunt nonaderente la tratament.  Totuși, tipul de 
categorie economic dezavantajat (șomajul, invaliditatea etc.) 
s-a repercutat cu o putere mică asupra eșecului și mare asupra 
abandonului.  Deci, suportul financiar acordat bolnavilor 
de tuberculoză are menirea creșterii aderenţei terapeutice. 
Singurătatea matrimonială s-a manifestat cu risc mediu 
pentru eșec și risc mare pentru abandon.  Corespunzător, a 
fost demonstrat rolul familiei în depășirea barierelor legate 
de boală și tratament.  Viciile sociale, atât de frecvente la 
populaţia autohtonă, precum fumatul și consumul cronic de 
alcool s-au manifestat cu aceeași putere în ambele eșantioane. 
Apreciem astfel, că tehnicile de sevraj vor diminua impactul 
acestor factori de risc și vor optimiza rezultatul terapeutic. 
Particularităţile epidemiologice, cum ar fi contactul tuber-
culos prelungit și migraţia s-au manifestat individualizat. 
Astfel, contactul s-a constatat cu risc mediu pentru eșec și 
risc mic pentru abandon, iar migraţia – cu risc mic pentru 
eșec și factor protectiv contra abandonului.  Deci, am conturat 
necesitatea supravegherii epidemiologice a tuturor bolnavi-
lor de tuberculoză în orice fază a tratamentului, oriunde nu 
s-ar afla.  Atenţionăm asupra faptului că persoanele eliberate 
din detenţie se expun unui risc mare atât pentru eșec, cât și 
pentru abandon, datorită lipsei măsurilor de continuitate a 
tratamentului post-eliberare (tab. 6).
Concluzii
1. Eșecul și abandonul tratamentului antituberculos mai 
frecvent este caracteristic bolnavilor aparţinând grupurilor 
defavorizate ale societăţii, cu deprinderi nocive aparţinând 
grupurilor epidemiologice extreme.
2. Absenţa domiciliului stabil, migraţia și problemele 
survenite la eliberarea din detenţie periclitează continuitatea 
tratamentului antituberculos.
3. Factorii de risc mare pentru eșec se constituie din con-
sumul de alcool și statutul de fost deţinut, iar pentru abandon 
- sexul masculin, nivelul economic dezavantajat, solitudinea 
civilă, consumul de alcool și statutul de eliberat din detenţie.
4. Suportul social, intervenţiile educative și tehnicile de 
sevraj al deprinderilor nocive cu impact social sunt măsurile 
de reducere a riscului eșecului și abandonului tratamentului 
tuberculozei pulmonare.
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